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Резюме

В статье обсуждается классификация, ранжирующая влияние медикаментозных препаратов на коморбидные заболевания и состояния на 

пять классов с хорошим, возможным, нейтральным,  нежелательным и негативным влиянием. Для удобного использования предложено до-

полнить классификацию буквенными обозначениями (А, В, С, D, Х). Классификация позволяет включить другие специализированные клас-

сификации медикаментов (например, разраб отанные для лечения беременных или пациентов стар ческого возраста), и призвана помочь 

практикующим врачам  принимать оптимальные клинические решения с учетом принципов персонализированного подхода.
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Abstract

New classification divides medications on five classes by influence on comorbid diseases and conditions and rates drug’s effects as favourable (A), 

possible (B), neutral (C), undesirable (D), and unfavourable (X). Class A includes drugs used in treatment of comorbid disease, class B embraced drugs 

with positive influence, class C includes drugs without significant influence or contradictory influence, class D consist of drugs with possible nonsevere 

adverse effects, and class X includes drugs with severe adverse effects. The more universal drug classification according to influence on comorbid 

diseases can include and unite other classifications. Classification may help unify marks of positive and negative influences drugs on comorbidity and 

help practitioners in selection of effective and safe treatment.
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В практической работе врача выбор препаратов 
у пациентов с коморбидными заболеваниями и со-
стояниями нередко вызывает трудности, поскольку 
требуется учесть разрозненную и часто противоре-
чивую информацию, приведенную в инструкциях 
к препаратам, клинических рекомендациях и ста-
тьях. Имеется дефицит работ, систематизирующих 
информацию по лечению заболеваний в условиях 
коморбидности.
Инструкции к препаратам в разделах побочных эф-
фектов, противопоказаний, особых указаний, при-
менения при нарушениях функции почек и печ ени 
недостаточно адаптированы для приняти я клини-
ческих  решений и нередко является устаревшими. 
Раздел  ы коморби дности в разных клинических ре-
комендациях лаконичны,  не всегда достаточно ин-
формативны или могут отсутствовать вовсе. Специ-
ализированные статьи более подробно описывают 
проблему, однако выше вероятность неточных п о-
ло жений. 
Для удобного оперирования информацией широко 
используются классификации, груп пирующие объ-
екты со  сходными признаками. Изучение проблемы 
выбора препаратов для лечения заболеваний в усло-
виях коморбидности позволило предложить клас-
сифи кацию, включающую пять классов с хорошим, 
возможным, нейтральным, нежелательным и не-
гативным влиянием на коморбидные заболевания 
и состояния [1].
В целях совершенствования и удобства примене-
ния, в настоящей работе предлагается дополнить 
классификацию буквенными обозначениями, ко-
 торые испо льзуются во многих международных 
классификациях, и привычны для практикующих 
врачей (таблица 1). Аналогичный подход применя-
ется в классификациях безопасности препаратов 
для беременности, впервые предложенной Управ-
лением по санитарному надзору за качеством пи-
щевых продуктов и медикаментов Соединённых 
Штатов Америки (Food and Drug Administration, 
FDA), и классификации FORTA (Fit fOR The Aged), 
разделяющей препараты по степени эффективно-
сти и безопасности у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста [2]. 
Предлагаемая классификация препаратов по влия-
нию на коморбидные заболевания и состояния яв-

ляется более универсальной и позволяет включить 
известные специализированные классификации. 
Основная проблема корректного ранжирования 
препаратов заключаются в дефиците более надеж-
ных рандомизированных контролируемых исследо-
ваний у пациентов с выраженными коморбидными 
заболеваниями. Последние обычно исключаются из 
исследований лекарственных препаратов для более 
объективной оценки эффекта лекарства и сниже-
ния числа неблагоприятных побочных эффектов 
[3]. Поэтому основным источником информации 
являются выводы менее точных наблюдательных ис-
следований и регистров. В последние годы чаще ис-
пользуются математические приемы, повышающие 
точность результатов наблюдательных исследова-
ний с помощью нивелирования различий в группах 
пациентов [4]. Широко используется мнение экс-
пертных групп, которое преобладает в современных 
клинических рекомендациях. Например, в автори-
тетных американских и европейских кардиологи-
ческих рекомендациях надежными можно признать 
только 8–14% положений, подтвержденных в круп-
ном рандомизированном исследовании, или мета-
анализе последних, а 41–55% основаны только на 
мнении экспертов. 
Часто практикующие врачи испытывают трудности 
при выборе медикаментов для лечения заболеваний 
у пациентов с сопутствующим поражением печени. 
Информацию по таким клиническим ситуациям 
найти сложнее, нежели при таких сочетаниях, как 
артериальная гипертензия и дисфункция почек или 
фибрилляция предсердий у пациентов с коронарны-
ми синдромами. 
Рассмотрим использование классификации при 
выборе лечения пациентов с различными типами 
хронического коронарного синдрома, сердечной не-
достаточностью и психическими расстройствами 
в сочетании с выраженной хронической болезнью 
печени на стадии цирроза. Актуальность проблемы 
связана с тем, что сердечно-сосудистые заболевания 
существенно повышают смертность, а психические 
расстройства снижает качество жизни пациентов 
с циррозом печени и сохраняются у значительной 
части после трансплантации печени [5-8]. 
В работе не ставится задача детально и строго обо-
сновать отнесение препарата в разные рубрики, что 

Таблица 1. Классификация препаратов по влиянию на коморбидные заболевания 
и состояния

Класс Эффект препарата Влияние на коморбидные заболевания и состояния

A ХОРОШИЙ Препарат можно применять в качестве монотерапии

B ВОЗМОЖНЫЙ Умеренное лечебное действие

C НЕЙТРАЛЬНЫЙ 
Препарат не оказывает существенного влияния или данных 
недостаточно для оценки эффекта

D НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫЙ Редкая опасность ухудшения

X НЕГАТИВНЫЙ Высокая частота жизнеопасных осложнений
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может быть предметом дискуссии в связи с дефици-
том надежных исследований, а продемонстрировать 
практическую целесообразность, принципы разра-
ботки и возможность применения классификации. 
Классификация препаратов для лечения ишемиче-
ской болезни сердца в сочетании с циррозом печени 
представлена в таблице 2. 
В класс A включены неселективные бета-адренобло-
каторы, которые снижают давление в воротной вене 
(v. portae) за счет сужения сосудов и уменьшения сер-
дечного выброса. Эти препараты являются основ-
ными для первичной и вторичной профилактики 
кровотечений из расширенных вен пищевода, могут 
снизить смертность и риск гепатоцеллюлярной кар-
ци  номы [9, 10].  
Среди нитратов предпочтительнее использовать 
изосорбида мононитрат, так как изосорбида дини-
трат в печени превращается в активный монони-
трат с вариабельной биодоступнос тью (10–90%). 
Влияние изосорбида мононитрата на портальное 
давление ниже неселективных бета-адреноблокато-
ров, поэтому препарат используется в комбинации c 
бета-адреноблокаторами [11]. 
Существуют весьма распространенная среди па-
циентов и врачей настороженность в отношении 
возможного повреждения печени при употребле-
нии статинов. В то же время многие исследования 
показывают положительный эффект статинов на 
течение даже очень тяжелых заболеваний печени, 
что позволило отнести препараты в класс В. Так по-
казано, что статины снижают выраженность фибро-
за печени, частоту декомпенсации цирроза печени 
и даже смертность [12, 13]. Статины также способны 
немного снизить портальную гипертензию за счет 
уменьшения внутрипеченочного сосудистого сопро-
тивления [14]. По данным мета-анализа наблюда-
тельных исследований прием статинов ассоцииро-
вался с уменьшением риска развития гепатоцеллю-
лярной карциномы на 37% [15]. Изменение позиции 

по статинам отмечено в последних рекомендация по 
циррозу печени [16].
Антиагреганты, отнесенные к классу D, могут 
повысить риск кровотечений в случае витамин 
К-зависимой коагулопатии, тромбоцитопении, ва-
рикозе вен пищевода, эрозивно-язвенных пораже-
ний желудка, которые обычно встречаются при вы-
раженном циррозе печени. 
Ранолазин, обладающий наряду с антиишемическим 
эффектом антиаритмическими свойствами, проти-
вопоказан при циррозе печени, так как концентра-
ция препарата повышается на 80% уже при умерен-
ной дисфункции печени с увеличением в 3 раза ча-
стоты удлинения интервала QT. Последнее особенно 
опасно при наличии заболеваний сердца.
Недавно закончившееся исследование COMPASS 
поставило вопрос о возможности применения не-
больших доз ривароксабана у пациентов со стабиль-
ными атеросклеротическими заболеваниями. В этом 
случае следует учитывать, что ривароксабан не реко-
мендован па циентам с циррозом печени даже класса 
В по Чайлд-Пью, поскольку экспозиция препарата 
увеличивается более чем в 2 раза, и возрастает риск 
больших кровотечений [17, 18]. 
В таблице 3 представлена классификация препара-
тов для лечения хронической сердечной недостаточ-
ности в сочетании с циррозом печени. Наряду с кар-
диогенной се рдечной недостаточностью следует от-
ме тить цирротическую кардиомиопатию [19].
Одним из частых жизнеопасных осложнений цир-
роза печени является кровотечение из варикозных 
вен пищевода. С целью первичной и вторичной 
профилактики варикозных кровотечений, сниже-
ния смертности рекомендуют неселективные бе-
та-адреноблокаторы, из которых для лечения си-
столической сердечной недостаточности одобрен 
только карведилол. Последний снижает портальное 
давление, в том числе и за счет альфа-блокирую-
щего эффекта. Для коррекции асцита, вызванного 

Т аблица 2. Классификация препаратов для лечения хронических коронарных синдромов 
по влиянию на цирроз печени

Класс Препараты

А Неселективные бета-адреноблокаторы 

B Бета1 -адреноблокаторы, изосорбида мононитрат, статины

C Антагонисты кальция, молсидомин, нитраты, никорандил, триметазидин

D  Антиагреганты

X Ранолазин, ривароксабан

Таблица 3. Классификация препаратов для лечения хронической сердечной недостаточности по влиянию на 
с цирроз печени

Класс Препараты

A Диуретики, карведилол, спиронолактон

B Бета1 -адреноблокаторы, эплеренон

C Дигоксин, ивабрадин

D Ингибиторы ангиотензипревращающего фермента, блокаторы рецепторов ангиотензина II
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преимущественно портальной гипертензией и ги-
поальбуминемией, используют диуретики и спиро-
нолактон. При развитии болезненной гинекомастии 
у пациентов, употребляющих спиронолактон, мо-
жет быть применен эплеренон [20]. 
Ингибиторы ангиотензипревращающего фермен-
та и блокаторы рецепторов ангиотензина II могут 
уменьшить портальное давление и развитие фибро-
за, но возрастает риск гипотензии и дисфункции по-
чек при декомпенсации заболевания печени [21-23].
Очевидно, что предложенная классификация не ли-
шена недостатков, и в результате обсуждения и дис-
куссии может быть существенно улучшена, включая 
уточнения критериев, позволяющих отнести препа-
рат к тому или иному классу, а также верификации 
систематически собранными данными доказатель-
ной медицины. В работе важно было показать прин-
ципы и подходы к разработке и использованию ори-
гинальной классификации .
Пре дложенная классификация лекарственных пре-
паратов по влиянию на коморбидные заболевания 
и состояния позволяет унифицировать оценки пози-
тивного и негативного влияния лечения основного 
заболевания, может существенно облегчить работу 
врача и оптимизировать терапию пациентов с уче-
том принципов индивидуального п  одхода. 
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